	
	 


	Guía de observación para el relevamiento de la situación de los efectores de salud

	Pretendemos que esta guía se transforme en una herramienta que nos permita: 
 Tener un panorama lo más detallado posible de la situación de los efectores de salud de la provincia en cuanto a edificios, mobiliarios, cargos, etc., para de esta manera denunciar, reclamar y emprender un proceso de lucha por la defensa de condiciones de trabajo dignas. 
Entendemos que las mismas son el sostén del  acto de la asistencia y producción de salud 

“Interrogarnos acerca de "lo obvio", de aquello que por verlo todos los días nos 
parece "natural" y construir una "nueva mirada" que nos permita posicionarnos distinto. 

Apelamos a la participación y compromiso colectivo, porque de ello depende que éste sea un verdadero instrumento que nos permita avanzar en nuestra lucha. 

DATOS DEL EFECTOR : 

Nombre ………………………………………
Dirección……………………………………………………………………………………. 
Teléfono………………………… Email…………………………………………………… 

Tipo de EFECTOR (marcar con una cruz)

Hospital General

Hospital monovalente

Centro de Atención Primaria de la salud

Otros dispositivos de asistencia

Radio de influencia ……

Numero estimado de usuarios.

A)- PERSONAL DEL EFECTOR: 

Cantidad de cargos profesionales: Titulares……Interinos……. 
¿Faltan cargos ? No……Si…… Cantidad………… 
Cantidad de cargos administrativos :Titulares………interinos

¿Faltan cargos? No………Si…….cantidad

Cantidad de cargos de enfermería :Titulares……..interinos

¿Faltan cargos? No………Si…….cantidad

Cantidad de cargos servicios generales.: titulares…….interinos……….
¿Faltan cargos? No………Si…….cantidad

Cantidad de cargos directivos: Titulares……Interinos……..… 
¿Faltan cargos directivos? No…...Si…....Cantidad…… 

Personal en tareas diferentes: No……..Si…..Cantidad………..Función………………… 

Personal reubicado y/o en disponibilidad: No…..Si….Cantidad:………Función:……
…. 
¿Existe personal contratado? No….Si….Cantidad…………Función…………
……. 
¿Hay personal de planes sociales trabajando en el efector? No….Si….. 
Cantidad:………. 
Funciones:………………………………………….. 


_____________________________________________________________ 

B)- EDIFICIO : 

Antigüedad del edificio en años: ........ 
Superficie total del efector  en metros cuadrados:…………….. 
Mantenimiento. Suficiente…… Insuficiente …… Ninguno …… 
En caso de que se realice el mantenimiento del edificio, especificar a 
cargo de quién está el mismo………………………………………………………… 
¿Hubo refacciones, ampliaciones, modificaciones del edificio en los 
últimos 5 años? 
No ……Si ……. 
En caso afirmativo, especifique cuales ,a cargo de quién/es estuvieron las 
mismas y cual fue la vía de financiación: …………………………………………………………………………………….. 

Control de roedores, canes, gatos e insectos: Suficiente …… Insuficiente …… Ninguno…… 
¿A cargo de quién?....................................... 

Existen problemas de: 
Inundaciones: No…… Si…… 
Humedad: No…… Si…… 
Goteras: No…… Si…… 
Filtraciones: No…… Si…… 
Rajaduras: No…… Si…… 
Hundimiento de techos: No…… Si…… 
Derrumbes: No…… Si…… 
Electrificación de paredes: No…… Si…… 

Salas de internación /consultorios: 
Superficie promedio  en metros cuadrados:………… 

Vidrios en las ventanas: Suficiente…… Insuficiente…… No existen…… 
Puertas: Suficiente…… Insuficiente…… No existen…… 

Acústica: Adecuada…… Inadecuada…… 
Iluminación: Adecuada…… Inadecuada…… 
Ventilación: Adecuada…… Inadecuada…… 


Rampas: No…… Si…… 
Escaleras. No…… Si…… 
Ascensores: No….. Si……En caso afirmativo ¿funcionan? No….. Si……. 

Baños: 
Cantidad total de baños…………… 
Cantidad de baños para trabajadores………………… 
Cantidad de baños para usuarios………………… 


Mobiliario y equipamiento: 
Existencia de armarios: Suficiente…… Insuficiente…… No existen…… 
Mesas: Suficiente…… Insuficiente…… No existen…… 
Sillas: Suficiente…… Insuficiente…… No existen…… 
Escritorios: Suficiente……Insuficiente…… No existen…… 


Instalaciones: 
Red cloacal: No…… Si.….. 
Gas natural: No…… Si…… 
Agua potable: No..….Si…...Suficiente…… Insuficiente…… 
Eléctrica: No……. Si……… 
Teléfono: No…… Si…… 

Protección contra incendios y emergencias: 
Extintores: No…… Si……. Cantidad……. 
Mangueras: No…… Si…….. Cantidad……. 
Salidas de emergencia: No …... Si……Cantidad…… Con señalización: No…… Si…… 
Alarmas: No……Si……. 
Cortacorrientes eléctricos: No….. Si…… 
¿Hay ventanas, puertas u otros sectores enrejados? No……Si………. 
.Especifique.…… 
…………………………………………………………………………………………… 
¿Las puertas se abren hacia afuera? Todas…… Algunas…… Ninguna…… 
¿Hay un plan de evacuación del personal y de pacientes ante contingencias que la hagan necesario? No……Si………. No sabe………...

¿Existe personal capacitado para realizar dicha evacuación en orden? No……Si………. No sabe………...
Sistema de calefacción y refrigeración 
Calefacción central: Suficiente…….. Insuficiente…………. No existen………… 
Estufas a gas: Suficiente…… Insuficiente…… No existen …… 
Estufas eléctricas: Suficiente …… Insuficiente …… No existen …… 
Aire acondicionado: Suficiente …… Insuficiente …… No existen …… 
Ventiladores de techo: Suficiente …… Insuficiente …… No existen ……. 
Ventiladores móviles: Suficiente …… Insuficiente …… No existen …… 

Marcar con una cruz según la caracterización que se hace del estado 
del edificio y del mobiliario: 

muy bueno 

bueno 

regular 

deficiente 

paredes 

techos 

pisos 

puertas 

ventanas 

escaleras 

galerías 

patios 

espacios verdes 

mobiliarios 

sanitarios 

instal. eléctricas 

instal. gas 

pintura ext. 

pintura int. 


C)- ENTORNO DEL EFECTOR 

Existencia de pavimento: No …… Si …… 
Líneas de colectivo: No ........ Si ………Cantidad:……… 
Plazas: No….Si….. 
Clubes: No….Si….. 
Polideportivos: No….. Si….. 
Centros de Distrito Municipal: No…. Si…… 
Centros culturales: No…… Si…… 
Centros comunitarios: No….Si..… 
Vecinales: No…..Si….. 
Bibliotecas. No….Si….. 
Terrenos baldíos: No….Si…. 
Basurales: No…..Si…… 
Cursos de aguas contaminadas: No….Si…. 
Zanjas: No….Si…. 
Antenas de telefonía móvil: No….Si…. 
Generadores eléctricos: No….Si…. 
Fábricas: No….Si….. 

Determine según su criterio cuáles son los problemas y necesidades más importantes de su efector
………………………………………………………… 

	 



	D). CARGAS, RIESGOS Y  EXIGENCIAS LABORALES.

          1). Riesgos Físicos.

a) Ruidos. 

Nivel;  Bajo ( )  moderado ( )  alto ( ) muy alto ( )

            Interfiere en la comunicación verbal    sí ( )  no ( )

¿A qué distancia?

¿Cuál es la fuente que lo genera? 

 ¿Generan tensión nerviosa?  

b) Temperatura 

Verano  muy alta ( )  alta ( )  confortable ( )

Invierno muy baja ( ) baja ( ) confortable ( )

Humedad: 
¿es mayor en su lugar de trabajo con respecto al exterior? Sí ( ) No ( )

Ventilación  muy buena ( ) buena ( ) regular ( ) mala ( )

Calefacción muy buena ( ) buena ( ) regular ( ) mala ( )

¿Hay sistema de recambio de aire? Sí ( ) No ( )

c) Iluminación muy buena ( ) buena ( ) regular ( ) mala ( )

Tipo de luz: Natural ( )  artificial ( ) ambas ( )

¿Hay sitios dónde es una dificultad para su trabajo?  sí ( )  no ( )

            2). Riesgos Químicos y Biológicos. 
· Materiales contaminantes químicos: 

Gases ( )  polvos ( ) líquidos ( ) aerosoles ( ) 

¿Toma contactos con material contaminado en su trabajo?  sí ( )  no ( )   


· Fuente de infecciones. 

¿Está en contacto con fluidos corporales, pañales usados u otra fuente de contaminación biológica? sí ( )  no ( )
¿Trabaja en lugares cerrados y con un número de personas importantes por

lo cual se encuentra en contacto con gotas de flugge? (contaminación aérea) sí ( )  no ( )


3). Exigencias Fisiológicas.

· Esfuerzos físicos:  
     ¿Realiza esfuerzo físico importante en su trabajo? sí ( )  no ( )

Consideran que son un problema?  sí ( )  no ( )

           Causas de esfuerzos físicos:

     ¿Siente cansancio durante su trabajo?  sí ( )  no ( )

           4). Exigencias originadas en la organización del trabajo.   

· ¿Cuál considera que es su objeto de trabajo?

· Ritmo de trabajo:  intenso ( )  moderado ( )  bajo ( )

¿Qué actividades lo intensifican?

¿Considera que el trabajo es tensionante y desgastante?  
sí ( )  no ( )  a veces ( )

¿Qué actividades son tensionantes y desgastantes?

           ¿Por qué?

· ¿Hacen pausas o descansos durante el trabajo?  sí ( )  no ( )  a veces ( )

· ¿Considera su trabajo monótono y aburrido?   sí ( )  no ( )  a veces ( )

· ¿Considera su trabajo tensionante y degastante?   sí ( )  no ( )  a veces ( )

· ¿Toma iniciativas en el trabajo? sí ( )  no ( )  a veces ( )

· ¿Trabajan domingos y feriados?  sí ( )  no ( )  a veces ( )

· ¿Ocurren situaciones de crisis con los pacientes?  sí ( )  no ( )  a veces ( )

· ¿Situaciones conflictivas con familiares de los pacientes?

      sí ( )  no ( )  a veces ( )

· ¿Situaciones conflictivas con compañeros de trabajo? sí ( )  no ( ) a veces ( )

· ¿Situaciones conflictivas con la Institución. sí ( )  no ( )  a veces ( )

· ¿Recibe capacitación, orientación o ayuda en su trabajo? 
      Sí ( )  no ( )  a veces ( )

De;  a- compañeros de equipo ( )  b- dirección ( ) c- externa a la cpo  ( )

· ¿Existe supervisión en el trabajo diario?  sí ( )  no ( )

· La supervisión ¿ayuda en su trabajo?  sí ( )  no ( )  a veces ( )

· ¿Se aplican sanciones? Frecuente ( ) ocasionales ( )  nunca ( )   

· ¿Cómo se sienten habitualmente en su trabajo?

agotados ( )  agresivos ( )  tensionados ( )  nerviosos ( )  

satisfechos ( )  tranquilos ( )  alegres ( )  indiferentes ( )

5). Riesgos de accidentes laborales.  
· ¿Son frecuentes los accidentes laborales?  sí ( )  no ( )

· Tipos de accidentes:

A). In itinere:  sí ( )  no ( )

B). En el ámbito de trabajo:

1. Pinchaduras.  sí ( )  no ( )

2. Cortes.   sí ( )  no ( )

3. Salpicadura con contaminantes biológicos.  sí ( )  no ( )

4. Traumatismos.  sí ( )  no ( )

5. Otros:

E). INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA. Para elaborar una estrategia en defensa de la salud de los trabajadores.

· ¿Les realizaron examen médico preocupacional?
  sí ( )  no ( )   

· ¿Les realizan exámenes médicos periódicamente?     sí ( )  no ( )

· ¿Consideran que los exámenes médicos son adecuados?
sí ( )  no ( )

· ¿Es frecuente la automedicación?
sí ( )  no ( )

· ¿Es frecuente el hábito de fumar?
sí ( )  no ( )

· ¿Tienen otro trabajo?


sí ( )  no ( )

Relacionado con la salud:

           sí ( )  no ( )
No relacionado con la salud:

sí ( )  no ( )

· Valoración social del trabajo del profesional de la salud Provincial;
           ¿Consideran su trabajo importante para la sociedad? 
     sí ( )  no ( )

          ¿Consideran que su trabajo es reconocido importante por la sociedad? 
          sí ( )  no ( )

           ¿Se consideran integrantes de un sistema sanitario?

     sí ( )  no ( )

¿Se considera remunerado en forma adecuada?                       sí ( )  no ( )

           ¿ Participa en actividades  gremiales?                                       sí ( )  no ( )

           Cuando tiene un problema de Salud recurre a:

           OBRA SOCIAL ( )

           MEDICO LABORAL ( )

           MEDICO PARTICULAR ( )

           SE AUTOMEDICA ( )

           OTRAS FORMAS ( )

· ¿Repercute el trabajo en otros ámbitos de la vida?
sí ( )  no ( )

Con la familia

sí ( )  no ( )

Con los amigos
sí ( )  no ( )

Otros:

F). ESTADO DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DEL GRUPO.

Escriba las molestias, síntomas o enfermedades que padecen con mayor 

frecuencia los trabajadores de su servicio, sala de internación, centro de salud o lugar en que desarrolla su tarea:



